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.= INTRODUCCIOND .

El hombre a través de su historia, ha luchado por limitar
e! ndmero de nacimientos sin que por ello sea afectada su
sexualidad, empleando al principio métodos magico-religiosos
gue paulatinamente entraron al marco clent{fica, hasta llesgar

al grado de desarrollo tal y como lo conocemos.

Los diversos metodos gque se emplean hoy en dia para el
control de la natalidad, no eastan libres de ‘prcblemas
agregadons. En nuestra instltucidn la teécnica mds wvtilizada
para el control definitivo de la Fertilidad es 1la woelusion
tubaria bilateral tipo Pomeroy; siendo esta una cirugia de
corto tiempo operatorio, minimo sangrado, corta estancla
haospitalaria y pocas complicaciones transoperatorias de

acuerdo a la estadistica de nuestro hospital.

Para la oclusidn tubaria bijateral, se han descrito 1la
morbilidad transoperatoria, postoperatoria y tardia; dentro de
esta Ultima se han menclonado: alteraciones menstruales,
dismenorreas, algias abdaminales, compllicaciones digestivas,

alteracionas hormonales, psicoldglcas y familiares,

Para por lo que respecta a la Incidencia de tumores uteri-
nos postericores a | oclusién tubaria bilateral no han sido

mencionados con frecuencia en la literatura mundial, probable-



mente par.constituir una camplicacidn de aparicidn muy tardia;
asi relacionando el antecedente de oclusidén tubaria bilateral
en nuestras pacientes programadas para histerectomia pD;
miomatosis wuterina, surgio la idea de realizar el presente

estudio.

El estudio de este problema puede mostrar un panorama con
el objeto de tomar las medidas preventivas y realizar un mejor
acto quirdrgico o iniciar el estudio de nuevas técnicas de
Fsterilizacian femenina, que no comprometan la inervacion e

irrigacidn del ovario y por lo tanto su funcidn endderina.
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La esterilizacidn femenina es uno de los métodos antiguos
"mas modernos™ para el control de la fertilidad. Habiendo sido
mencionado por Mipdcrates como el “hacerse ligar las trompas",
y no fue completamente descrita sino hasta 1834 por Von
Blondell, pudiendose considerar como el primer método femenino
de completa confianza para prevenir el embarazo con caito
‘nermal y sin afectar el desarrollo de la sexualidad de la

pareja. (16).

En el siglo XIX y a principios del siglo XX , se
consideraba como operacidn de cirugia mayor, porque se corrfan
‘todos los riesgos de la cirugia abdominal, reqguiriendo de
varios dias de hospitalizacidn y semanas de convalecencia. La
salpingoclasia ofrecia wuna solucién a aguellas mujeres con
posibilidades de accesn a hospitales bien equipados, quienes
no  podian arriessafse a un nuevo embarazo y no deseaban

efectos aduersos con los metodos anticonceptivos usados. (16).

Escencialmente la esterilizacidn femenina consiste en
cortar u obstruir las trompas devFalcpio, de tal forma que el
duulo producido no sea fecundado por un espermatozoide en
movimiento ascendente, pero esta tecnica puede alterar la

irrigacidn e inervacldn del ovario.

La estertilizacion es solicitada por la mujer en forma



espontanea o inducida por el médico quien deberad informar las
caracteristicas peculiares de cada método, riesgos y
resultados. Asi mismo se puede {ndividualizar cada casu:
tomado en cuenta la edad, parldad, nomero de hijos wvivos,
padecimientos que 1limliten la vida reproductiva por interas

materno y/o fetal, o bien en los casos en los que exista

intolerancia o complicaciones con los metodos utilizados.

La técnica de salpingoclasia se ha ganado un lugar
permanente como me&todo para la esterilizacidn femenina, aungue
v
persistan discrepancias en cuanto a los aspectos médicos,

religiosos, eugendsicos y legales de este procadimiento. (3).

En wultimas Ffechas, la técnica de salplngoclasia por
~minilaparotomia descrita por Ushida en 1861 en Japdn, ha
tenido una demanda considerable en los programas de
Planificacién Familiar en nuestro pais y en particular en

s

nuestro hospital. (8).



A.,- ANATOMIA:

Para realizar la salpingoclasia es  impresindible el
conocimiento anatomico y fisioldgico de las trompas uterinas y
el ovario, as! como para entender los problemas que puede
ocasionar dicha intervencidén, ya que afecta la inervacion e
irrigacidn sanguinea de ambos 6rganos con sus consecuentes

alteraciones fisioldgicas., (1).

Las trompas uterinas, trompas de Faloplio, salpinges u
oviductos son dos conductos musculares que conectan al otero
con la cavidad peritoneal; miden aproximadamente de HD a 12
cm. de longitud y se_extlenden. desde las porciones laterales
'y superiores del Otero, hasta los ovarios a los cuales se&
encuentran unidos por la franja ovarica. Sus relaciones son:
en &)l dJtero se implantan en las porciones laterales vy
superiores, teniendo por delante y ligeramente por abajo a los
ligamentos redondns,' mientras que en la parte posterior e
inferior se encuentran los ligamentos utero-ovarficos. En su
porcion distal, la parte inferfor de la trompa se une al polo
inferior del ovario por la franda ovarica, que es la porcién

mAs alargada de la fimbria. (28).

l.os oviductos estan constityfidos por tres capas: una
serosa, otra muscular y una mucosa; la capa serosa esta
formada por la porcion del peritoneo del ligamento anchao, que

recubre a los oviductos en sus porciones anterior, superior y
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posterior; la capa muscular es continuacion de la del utero y
tiene ”ﬁres planos: wuno interno longitudinal, otro medio
cir=u1;; y unt externo longltudinal; por, ultimo, la capa
muecosa que varia dependiendo de la porecidn del oviducto que se

trate; es conveniente sefialar que las trompas se dividen en

cuatro segmentos:

a) Porcidn intramural 6 Intersticial: es la que comunica el
oviducto con la cavidad endometrial; se encuentra fncluida en
‘el miometrio, su trayecto pusdes ser recto o tortucso. Esta

formado por fibras musculares que son continuacidn directa de

las uterinas.

b} Istmp: es la porclén extrauterina més estrecha del

" pviducto: comienza en la unién uterotubirica y se extiende dos
a tres cm, hasta la unién istmico ampular. Consta de la capa
muscular mas gruesa y pueden distinguirse en ella las tres
capas previamente sefaladas. Su luz varfa de 230 micrones a 2
mm. por esta razaﬁ se le puede considerar como un esfinter

anatémico.

c) Ampula: es la porcién mas dilatada y larga de la trompa,
mide de 5 a 8cm., y su luz varfa de 1 a 2 mm en su porcidn
proximal a mas de un c¢m., en su porcidén distal, no estando bien

definidas las tres capas musculares.

d) Infundibulo o fimbria: es la porecién distal del

oviducto, tiene una abertura abdominal u ostium y nmultiples



prolongaciones o franjas tubaricas. La capa muscular en esta

regidn es muy delgada.

Irrigacidén: la irrigacidén de los oviductps se deriva de las
arterias uterinas y ovaricas. En general la primera irriga los
dos tercios internos y la segunda el externo, aungque existan
amplias anastomosis en el mesosalpinx.

El drenaje venoso se realiza por venas que corren paralelas a
las arterias.

Los linfaticos drenan a los ganglios para-adrticos y lumbares.
'

Inervacidn: la inervacidn de las trompas es simpatica vy
parasimpatica. La primera se inicia en T-10, T-11, T-12, L-1 vy
L-2 de donde se originman las fibras preganglionares gque llegan
hasta el ganglio mesenterico inferior. Desde este sitio,
lfegan al plexo Eipueastrlco fibras postganglionares de donde
salen para inervar al oviducto. Hay fibras preganglionares
simpaticas originadas en T-10 vy T-11 que hacen sinapsis en los
ganglios celiacos, adrticos y renales, de donde envian fibras
postganglionares al plexo ovarico pasando desde ese sitio a la
fimbria y a la porcidn distal del oviducto.

La inervacién parasimpatica esta dada por Pibras vagales del
plexo ovArico gque inerva la porcién terminal del oviducto,
mientras gue fibras derivadas de 8-2, S§-3 y  S-4 llegan
mediante el nervio pelvico al plexo peélvico, de donde fibras
postganglionares inervan la porcién intersticial e {istmica.

(22)(28).



Los ovarios son glandulas de secrecion mixtaj cuya
secrecion externa origina los 6Guulos y cuya secrecion interna
genera las hormonas ovaricas. Presentan una forma ovoidea c;n
pese de 4 a 8 gramos; con un tamafo de.2.5 a 5 cms. de
longitud, 1.5 a 3 cms. de ancho y de D.6 a 1,5 c©cms. de
espesor. Estan situados en las caras laterales de la
excavacion pélvica, por detrds del ligamento ancho y por
debajo de la trompa. Su irrigacién esta dada por la arteria
ovarica que desciende de la regidn lumbar hacia el borde

‘superoexterno del ligamente ancho, alcanza el ovario en las
proximidades de su extremo superior, sigue luego su borde
anterior y wva a anastomosarse con una rama de la wuterina.
Proporciona en su trayecto ramas al Duarﬁo y a la arteria

. tubdrica externa; esta 4ltima se anastomosa con la tubédrica

interna. ’
La vascularizacion mencionada de ambos drganos, es de gran
importancia para el buen fucionamiento hormonal y una adecuada

funcidn ovarica. (5},



B.~ FISIOLOGIA:

Las ganadotrofinas son hormonas protéicas (glucoproteinas)
producidas en el 1ébulo anterior de la hiﬁb?isis. E1 control
nervioso en la produccidn de gonadotrofinas estd regulado por

el hipotalamo.

Se ha aislado del hipotdlamo la hormona 1liberadora de
gonadotrofinas (GNRH) sintetizada fundamentalmente en el
pucleo arcuato; esta neurosecrecldon es transportada por 1los
cilindroejes de las neuronas hasta la eminencia media, en
donde pasan a la clrculacién portal, para llegar a la
adenohipéfisis, estimulando la liberaclén de FSH y LH. (23).
La liberacion o inhibicidn de GnRH en el hipotalamo, esta
condicionada por factores neurochormonales como adrenalina,
noradrenatina, endorfinas, melatonina y dopamina. (14).

*
El proceso de desarrollo eieclfco folicular, la seleceién

del foliculo dominante, la ovulacidn y ulterior funcidn lotea,
requieren que haya una perfecta coordinacidn entre los
mecanismos de control neurcendécrino y los acontecimientos

endocrinolédgicos que tienen lugar en el ovario.

Cada foliculo ovarico comienza como un foliculo primordial
gque consiste en un ovocito detenido en la fase de diplotenn de
la profase meidtica, rodeado por una capa Unica de celulas de
la granulosa. Aunque el estimulo para 1la iniciacién del

crecimiento folicular no esta adih’ claro; 1la diferenclacion



celular normal y el progresivo desarrnllo depende tanto de las
gonadotrofinas camo de la esteroidogénesis ovéricas.
Paosteriormente las calulas de la granulosa del folfculo
dominante sufren un proceso de multiplicacidén y proliferacidn
con capacidad de sintetizar los tres tipos de esteroides, con
mayor cantidad de estrégenos que de andrégenos y progesterona.
La aromatizacidn se produce o induce a traves de la accidon de
la hormona foliculeoestimulante (FS5H), adhiriendose a los
receptores especificos en las células de la granulosa. En el
‘foliculo antral las células continttan mostrando una producclién
preferencial de estrogenos, mientras que en respuesta a la LH,
el tedido tecal es estimulado para que prﬁduzca andrdgenos gue
a traves de la difusidn a las células de la granulosa pueden
. convertirse a estrogenos por la aromatizacion fnducida por 1la

- FSH.(23)(14).

10



Colesterol.

Androsteno} Testos-
diona. terona.

Estrona Estradiol

Celulas de la GRBNULOSlAI.




Posteriormente los estrdgenos con su relacidn de fesed back
negativo ecausa deprivacidan de la FSH, produciendo en agquelleos
foliculos con menor cantidad de receptores de FSH 1;
interrupcién de la proliferacion de ias células de la
granulosa caon cambios irreversibles gque conducen a su atréfia.
De forma paraddjica el foliculo dominante tiene la ventaja de
urn  contenido mas grande de receptores de FSH, con adecuado
ritmo de proliferacién de las celulas de la granulesa con
capacidad de produccion de estrogenos, que Junto con la FSH

‘inducen al desarrollo de receptores de LH. Esta produccclén

acelerada de estrdgenos, mas tarde actua centralmente para

estimular el pico de LH (feed back positivo). La FSH tambien
induce receptores de prolactina en las celulas de la
_ 8ranulosa.

En el folliculo prénuulatoriﬁ, las cé&lulas de la granulosa
aumantan de tamafoc y comienzan a acumular inclusiones
lipidicas, se producen cantidades cada vez mayores dJde
estrégenos, asi lus'nlueles de estradiol aumentan répidamente
produciendo un pico de 24 a 36 hrs., antes de la ovuylacisn. El
pico de LH, 10 a 12 hrs. antes de la ovulacldén estimula 1la
luteinizacion de las células de la yranulosa y parece gque este
pico promueve la sintesis de prostaglandinas que Jjunto con la

plasmina y la colagenasa ayudan a la ruptura del foliculo.

El pico de LH se acompafa de una liberacidn simultanea de
FSH, aunque de menor amplitud y es probablemente una respuesta

a un factor liberador comun de GnRH,
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déspues de la ovulacidn las celulas lutelnicas que derivan
Fugdamqntalmante de las celulas de la grandlosa, aumentan de
tamafic y se llenan de lipidos y pigmentos luteinicos y se
instaura una impnrtanie vascularizaciéon., El cuerpo liutea a&s la

fuente principal de progesterona; por supuesto que su  buen

desarrol lo depende de un funcionamiento preovulatoric normal.

La progesterana asclende bruscamente despugs de 1a
ovulacidn con una elevacidn a los B dias daszpuéas del plco de
iH, posteriormente desclende en forma gradual la progaesterona
Junto con  los receptores de LH para volver de nueva a sus

niveles basales al inicio de la menstruacion,
C.- ALTERACIONES CONSECUTIVAS A LA SALPINGOCLASIA:

Las compllcaciones inmaediatas de la salpingoclasia son blen

conocidas, sin embargo las complicacliones tardias son menos
L]

definjdas y su etiologlia y fisiopatologia aun permanecen no

bien aclaradas.

1.- Alteraciones menstruales: Uno de los principales
sintomas por los gque acuden las pacientes posterior a 1la
salpingoclasia son las alteraciones del patrén menstrual y han
sida atribuidas al dafio en las ramas terminales de las
arterfas uterina y ovaArica, existiendo como consecuencia una
reduccidn de flujo sanguineo al oviarip, el cual presenta

cambios tréflcos en la cortlical y en el estroma, con wuna

consiguiente anormallidad en la produccldn hormonal, dicho dafio

14



vascular depende de la técnica quirurgica utlllzéda.

No existe uma alteracisn especifica del patron menstrual,
observandose uno o varios tipos de alteraciones: como acorta-
miento del ciclo menstrual, aumento del volumen y duracidn del

sangrado. (5)(15).

2.- Climaterio temprano: Posteriormente a la salpingocla-
sla, algunas pacientes presentan sintomatologfa climaterica,
du origen se ha pastulado por un aporte sanguineo inadecuado
al ovario, con repercusiones hormonales sobre todo la eleva-

cidn de GNRH y LH con estimulacidn del centro termoregulador.

(5)19).

3.- Algias ahdominales y dismenorrea: Se ha explicado la

presencia de dolor por la Isquemia producida por la ligadura,
de las termﬂnaciones nerviosas que na han sido lesionadas
produciendose dolor por compresion. (7).

Un buen numero de paéientes refieren dismenorrea causada por
dafno al tejido tubario, 1lo que occasliona elevacidn de prosta-
glandinas las cuales se transfieren localmente a otras partes
de la trompa y al Utero resvltando un incremento de la
contractilidad y dolor pélvico. Ademas la disminucidn de pro-

gesterona produce contracciones mas intensas. (29).

Se han realizado estudios con seguimiento de wun afio en

pacientes postoperadas de salpingoclasia las cuales
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éresentaron patologia organica dependiente de hiperestrogenis-
mo, como sucede en la miomatosis uterina, adenamiosis, endome--
triosis vy algunos quistes ovaricos de tal mpagnitud que hicie-
ron necesaria la histerectomfa. (24)(25)(30). En los casos de
endometriosis en los cuales existe un aumento de prostaglandi-
nas en el endometrio y sangre menstrual, provocari{a secunda-

riamente dismengrrea, (13)(3)(27){21).
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En las pacientes sometidas a salpingoclasia bilateral en un
alto porcentaje se lesiona la lneruaclﬂﬁ e lirrigacidon al
ogvario, como consecuencia de ello se presentarin camblos en el
estroma ovéarico con una anormalidad en la produccién y
secreciédn hormonal, lo cual se manifestard principalmente como
un estrogenismo persistente. Con el antecedente de gue este
estrogenisme persistente constituye un factor de riesgo en el
‘desarrollo de cancer e hiperplasia endometrial, as{ como de
fibromas wuterinos; esta situaclén pudiera ser la causa de
tumores uterinos a largo plazo en las pacientes postoperadas

de salplngoclasla bilateral.

17
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1.~ Relacionar el antecedente de salpingoclasia bilateral con

un aumento en la incidencia de tumuraciones uterinas.

2.~ Demostrar que la salpingoclasia bilateral al lesionar la
irrigaci4gn e inervacidn ovaricas, tiene como consecuencia

alteraciaones enddcrinas y organicas.

3.~ Instituir wun manejo minimo de los tejidos de la trompa
durante la salpingoclasia para asi disminuip su

complicaciones.

4.~ Respetar la circulacidn tubdrica y ovarica durante la

.oclusién tubaria bilateral.

5.~ Disminuir las complicaciones en beneficio institucional,
familiar y lo mas importante diesminuir la morbilildad de las
pacientes sometidas a esta tecnica de esterilizacion
cumpliendose 1los objetivos de la misma para un bienestar

bicpsicosocial.

18



Se realizd en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HMospital General Tacuba ISSSTE, un estudio prospective y
retrospectivo sobre las complicaciones tardfas de la

" salpingoclasia bilateral.

Se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron
sometidas a salpingoclasia bilateral en el periodo comprendido
‘de Agosto de 1966 a Agosto de 1990; 1los de las pacientes que
fueron sometidas a histersctomia total por tumoracion uterina
de Agosto de 18986 a Mayo de 1983 y se estudiaron a las
pacientes sometidas a histerectomia total por tumores uterinos
‘del primero de Mayo de 1989 a Agosto de 1990; a eastas se les
realizo biupsla‘de endometrio, determinaciones hormonales en
sangre de estrdgenos, progesterona, FSH, LH, testosterona en
la segunda mitad del clclu; papanicolay, como parte de su
protocolo de estudio; asi como el resultade del estudio

anatomopatoldgico de la pleza quirurglea.

Criterios de Inclusion:
1.~ Pacientes a las que se les realizd salpingoclasia
bilateral.
2.~ Pacientes sometidds a histerectomia total por tumoraciones

uterinas con y sin el antecedente de salpingoclasia bilateral.

Criterios de eliminacidén: =

1.~ Paclientes gque no tengan biopsia de endometrio,

19



2.- Pacientes que tengan alteraciones enddcrinas.
3.- Pacientes con tumores ovaricos.

4.~ Pacientes con tratamients hormaonal.
85.- Pacientes sin reporte anatomopatoldgico de la pieza

quirurgica.

Progedimiento:
Se analizaron los siguientes parametras:
1.~ Edad materna.
é.- Antecedentes gineco_obstetricos.
3.- Biopsia de endometrio tomada en la segunda mitad del
cicla.
4.- Determinaciones hormonales de FSH, LH, estrogenos,
‘progesterona y tgstosterona en sangre.
’ 5.- Papanicolau.
8.- Tipo de salpingoclasia realizada.
7.- Se realizé la prueba T de Student para variables en donde

nicrn2.

20



De acuerdo a los pardmetros estudiados tenemns los
siguientes resultados:

1.~ Del total de pacientes a las que se les realizd
salpingoclasia bilateral en el periodo comprendido de Agosto
de 1886 a Agosto de 19390 fueron 1041; de las sometidas a
histerectomia total por tumoracién uterina de Agosto de 1986 a
ﬁgosto de 1890 fueron 434, de este ultimo grupo. 303 que
constituyen el B9.B1% tenian el antecedente de salpingeclasia
bilateral y 30,18% integrado por 131 no tenian dicho
antecedénte.(Ver grafica 1).

2.- La edad pramedjn de las pacientes con salpingeclasia
bilateral que no, han desarrollado tumores uterinos es de 31.7
+/- 103 la de las pacientes histerectomizadas con antecedente
de salpingoclasia bilateral es de 43.4 +/- 7.9 y la de las
pacientes histerectomizadas con antecedente de salpingoclasia

bilateral es de 44.3 +/- 7.6.(ver gr&afica 2).

3.~ El1 promedio y la desviacién standar del tiempo trascurrido
desde la salpingoclasia bilateral hasta que se realizé el
diagnostico de tumuracion uterina fue de 9.6 +/- 4.07.(Ver

grafica 3).

4, El resultado de las biopsias de endometrio en las pacientes
con antecedentes de salpingoclasia bilateral gue desarrollaron

tumores uterinos es: 277 reportaron endometrio proliferativo

21



con signos histoldgicos de accidn estrogénica persistente 1o
que representa el 82.3%; endometrio secretor 25 pacientes, el
8.2%; 1 caso de endometrio atréfico, el .3%. ’
De las pacientes sin el antecedente "de salpingoclasia
bilateral gue desarrollaron tumares uterinos el resultado fue:
103 reportaron éndcmetrln proliferativo con signos
histoldygicous de accidn estrogeénica persistente, el 78.68%; 2
casps de endometrio proliferativo avanzado, 1.5%; endometrio
secretor 26 casos, el 19.8Z. (Ver grafica 4)
5.~ Determinaciones hormonales en sangre durante la segunda
mitad del cliclo: Para FSH pacientes sin antecedente de
salpingoclasia bilateral fue de 20.39 +/- 8.25; con
antecedente de salpingoclasia bilateral fue de 31,59 +/-
11.75, pcD.0O0T.

Para LH sin antécedentes de salpingoclasia bilateral de 25.45
+/- 12.2 y con antecedeqte de salpingoclasia bilateral de
28.068 +/- 11.78, p»0.20.(Ver grafica 5).

Para estrdgenos sin antecedente de salpingoclasia bilateral
fua de 134.82 +/- 70.6; con antecedentes de salpingoclasia
bilateral fue da 178.37 +/- 49.8, p¢.001.

Para progesterona sin el antecedente de salpingoclasia
bilateral fue de 2.02 +/- 0.78; con antecedente de
salpingoclasia bilateral fué& de .52 +/- .43, p(D.DZL

Para testosterona sin antecedente de salpingoclasia bilateral
fue de .21 +/- .13} con el antecedente de salpingoeclasia
bilateral fue de .28 +/- .33, p»0.20.(Ver graficas 6 y 7).

6.~ Resultados de papanicolau:  sin antecedente de
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salpingoclasla bilateral los resultados fueron: negative 1=16,
‘negativa II=113, nesativa 111=22; el indice de maduracidny
(40~58)=35, (B0-78)=59, (89-84)=22, reaccid¢n inflamatoria=15.
Can antecedentes de salpingoclasia bilaterail: negativo I=80,
negativo IX=210, negativeo 111%13; {indice de maduracidn: (40~
59)=30, (B0-78)=63, (80-899)=180, reaccion inflamatoria 30.(Ver
cuadra 1).

7.~ Tipo de salpingaclasia realizada: 907% Pamerpy, 936 casos;
'102 fimbriectomia 106 casos.

B8.- Resultado de estudio anatomopatologico: Leiomiomas
uterinaos I{ntramurales, miomas vterlnos cervicales, hipaerplasia

endaometrial.
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Grafica 5:

So muostran los promedlos y desviaclones estandar.Lna prue
ba t do Student para muestras Iindependlentes mosttd una dife
rencia estadisticamente significativa para la FSH (P<0.001),

y no significativa para LH (P> 0.20).
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La prueba t de Student para muestras independientes no

‘mogtrd diferencla slgnificativa para testosterona (P>0.20).
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CUADRO 1I:

Resultados de Papanicolau!

c/seB S/SCB
Negativo t a0 16
Negative [l - 210 13
Negativo (11} t3 22
indice de maduracién;
40~-59 ' 30 35
64-79 63 59
80-99 ] 180 22
Rx. inflamatoria 30 15
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En las pacientes que desarrollaron tumores uterinos, el
antecedente de salpingoclasia bilateral Estuvo presente en
303 de ellas, lo que representa el 63.81 % de los casos; la
edad promedio de las pacientes a las que se les realizé sal
pingoclasia fue de 31.7 +/- 10, siendo esta menor a la refe-
rida en otros informes de la literatura, esto debido proba-

blemente a los proagramas de Planiflcaclian Familiar; el tiempo

‘transcurrido entre la salpingoclasia bilateral y al
diagnéstico de tumores uterinos fue de 9.6 afos , lo que
indica que de ser un factor de riesgo, éste es a largo plazo

mayor al estudiado en otras bibilografias que es de 2 afios;
.los resultados de bigpsia y papanicolau demuestran alteracio-
nes hormonales ;un una acclén estrogenica persistente en 277
pacientes, representando %l 92,3 % de los casos, concordando
esto con los factores de riesgo mencionados en 1a literatura,
de desarrollar fibromas uterinos e hiperplasias; las altera-
ciones hormonales demuestran predominio de FSH y estrégenos en
ambos grupos de paclentes y una disminucidn de la

praogesterona.
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